Andlise Psicologica (1995), 1-2 (XIll): 79-94

AS Mulheres e a SIDA

1. INTRODUCAO

Durante a década de 80 registou-se um au-
mento rapido do nimero de mulheres com SIDA.
Apesar disto, s6 mais recentemente € que se
registaram desenvolvimentos significativos no
que diz respeito a investigagdo especificamente
relacionada com a infecgdo pelo VIH (Virus da
Imunodeficiéncia Humana) ¢ a SIDA no sexo
feminino (Ickovics & Rodin, 1992).

Em 1990, a Organizagdo Mundial de Satide
(0O.M.S.) estimou que o niimero de mulheres in-
fectadas pelo VIH representaria um ter¢o dos ca-
sos mundiais (Chin, 1990). No entanto, na maio-
ria dos paises da Europa e da América do Norte
as mulheres representam ainda uma minoria dos
casos de SIDA que, como se sabe, predominam
no sexo masculino naquelas regides. O mesmo ja
nfo se passa no continente africano, onde a dis-
tribuigdo dos casos de SIDA ¢ sensivelmente a
mesma em ambos os sexos (Ickovics & Rodin,
1992).

Seja como for, existem poucos estudos rela-
cionados com a SIDA nas Mulheres. Isto con-
trasta com o facto de ser importante que se in-
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vestiguem os aspectos especificos da SIDA nas
Mulheres, uma vez que é plausivel pensar que
possam existir diferencas entre os sexos no que
se refere aos determinantes e as consequéncias
biolégicas, psicoldgicas e sociais da infecgdo
pelo VIH. Além disto, existem também aspectos
especificos associados a prevengdo primaria e ao
aconselhamento, entre outros. Por exemplo, nos
Estados Unidos da América as mulheres com
maior risco em relagdo ao VIH incluem-se pre-
dominantemente em grupos sociais associados a
pobreza e as minorias étnicas (Mays & Cochran,
1988), e a dependéncia de drogas injectiveis
(Cochran & Mays, 1989).

E importante estudar os padrdes da infecgio
pelo VIH nas Mulheres. Nomeadamente, identi-
ficar quais sdo os factores de risco especificos
para as Mutheres e, além disto, quais sdo as Mu-
lheres que estdo num determinado momento, e
em cada pais, em maior risco de contrairem a in-
fecgdo pelo VIH (Richardson, 1990). Isto tor-
na-se cada vez mais urgente dada a importancia
crescente das vias heterossexual e vertical (ma-
terno-infantil) na transmissdo da infecgdo pelo
VIH: a transmissio heterossexual é ja hoje res-
ponsavel no Mundo por 3/4 dos casos e, dentro
de anos, a relagdo entre Homem/Mulher infecta-
dos pelo VIH aproximar-se-a de 1:1 (Machado
Caetano, 1994). Estes dados séo relevantes para
suportarem o argumento de que as Mulheres
ndo podem ignorar os aspectos que sdo especi-
ficos para o seu sexo no que concerne a infec¢éo
pelo VIH e a SIDA. Richardson (1990) colocou
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alguns dos questionamentos mais significativos
nesta drea, em particular ao identificar algumas
vulnerabilidades especificas das Mulheres pe-
rante a ameaga do VIH e da SIDA. Por exemplo,
como pode uma mulher ter comportamentos se-
xuais seguros quando o seu companheiro recusa
utilizar preservativos ou praticar outras moda-
lidades de sexo seguro sem penetragdo? As
dificuldades que podem surgir serdo considera-
velmente agravadas se a mulher depender econd-
mica e/ou afectivamente do companheiro, crian-
do-se um eventual conflito de dificil superagéo.
Ou seja: o estilo e a dindmica relacionais podem
dificultar a adop¢do de comportamentos sexuais
seguros. Outro exemplo pertinente de vulnera-
bilidade especifica é a que se relaciona com viti-
mas de violagdes.

Estes sdo dois exemplos que, s6 por si, justi-
ficariam uma ateng@o especial para situagdes de
risco acrescido do sexo feminino no que diz res-
peito ao VIH, mas também, genericamente, a
prevencdo das doengas sexualmente transmis-
siveis. Acrescem dois aspectos de natureza
social, mas talvez nio menos importantes. SZo
geralmente as mulheres que cuidam de doentes
de SIDA. Por outro lado, havendo muitas mu-
lheres sozinhas tentando criar criangas em cir-
cunstincias econdémicas dificeis, o aparecimento
da infecgo pelo VIH pode transformar-se num
desastre familiar (Richardson, 1990).

Na impossibilidade de abarcar num artigo
desta natureza toda a problematica que a SIDA
coloca as Mulheres, optamos por fazer referéncia
a cinco aspectos que consideramos essenciais:
epidemiologia da SIDA nas Mulheres, evolugiio
da infecgdo pelo VIH, factores psicologicos es-
pecificamente associados, gravidez e SIDA e, fi-
nalmente, aconselhamento de mulheres.

2. EPIDEMIOLOGIA DA SINDROME DA
IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA NAS
MULHERES

Em relagdo a infec¢do pelo Virus da Imunode-
ficiéncia Humana (VIH), e ao contrario do que
se supds no inicio da epidemia, as mulheres
constituem um grupo no qual a prevaléncia da
infecgdo pelo virus responsavel pela Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) continua
a aumentar. A referéncia a padrdes epidemiols-
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gicos da pandemia do VIH procura relacionar a
data em que o virus entra em circulag¢fo na po-
pulagdo, com as formas de transmissdo predo-
minantes e o racio entre os sexos. Assim, consi-
derando a transmissio sexual, nas regides onde
os casos de infec¢do referem os contactos hete-
rossexuais como principal forma de transmisséo,
o racio entre homens e mulheres é de 1:1. Gra-
dualmente, com a expansio da epidemia a prati-
camente todos os paises, registam-se diferengas
nos padrdes epidemiologicos a nivel local,
verificando-se entre as mulheres, um aumento do
numero de infectadas. E importante distinguir
entre as mulheres infectadas assintomaticas e
aquelas que ja apresentam manifestagdes da
doenga. No entanto, para se analisar a situagdo a
escala mundial, estes sdo aspectos complemen-
tares.

A constatagdo do nimero crescente de mulhe-
res infectadas s6 recentemente tem sido veicu-
lada por vérios organismos internacionais, infor-
magio obtida pelos sistemas de vigilancia epide-
miolégica da infec¢io pelo VIH/SIDA, apéds a
realizagio de numerosos estudos seroldgicos e
pelo acompanhamento clinico de mulheres nas
consultas dos servi¢os de saide. A comunicagio
social, comega agora a fazer eco das preocupa-
¢Oes dos técnicos responsaveis apds a apresen-
tacdo dos resultados da vigilancia epidemioldgi-
ca.

A data em que o VIH faz a sua introdugéo na
comunidade e a frequéncia relativa das trés for-
mas predominantes de transmissfo do virus, no-
meadamente, sexual, parentérica (sanguinea) e
perinatal, condicionam a expressdo local da
epidemia. A transmissfo da infec¢do nas mulhe-
res resulta dos contactos sexuais heterossexuais e
da utilizagdo de sangue ou derivados contami-
nados. A ocorréncia de casos de VIH em mu-
lheres em idade fértil, traduz-se igualmente pelo
aparecimento de casos em criangas resultante da
transmissdo vertical (mae-filho) infectados du-
rante a gravidez ou durante o parto, admitindo-se
igualmente que a infec¢dio possa ocorrer mais
tarde, durante o aleitamento da crianga, sobre-
tudo quando ndo existem alternativas & amamen-
tacdo, por opgio da propria ou resultante de ca-
réncias sociais.

A nivel mundial, e sobretudo em Africa e no
sudoeste asiatico, regista-se um aumento do nd-
mero de mulheres infectadas, conhecimento



FIGURA 1
Estimativa do niimero de mulheres infectadas com VIH entre os 15 e os 49 anos (a prevaléncia
por 100.00 mulheres esta assinalada com [__|)

obtido através da vigilancia seroepidemioldgica
de mulheres que se dirigem aos servigos de sad-
de para consultas de rotina ou mediante a pro-
cura activa de casos em mulheres que poderdo
apresentar comportamentos que representem um
risco acrescido para a infecgdo pelo VIH. Parti-
cularmente em risco estdo as mulheres toxicode-
pendentes (ou que o foram), as mulheres com
multiplos parceiros sexuais, as parceiras sexuais
de toxicodependentes, de bissexuais, de heteros-
sexuais com numerosos parceiros sexuais ou de
individuos oriundos de Africa ou com contactos
com Africa. Em alguns paises, nos primeiros
tempos da epidemia, para além da transmissdo
sexual do VIH, a transmissdo pelo sangue e deri-
vados constituiram também factor importante na
disseminagio da infec¢do nas mulheres.
Segundo a Organiza¢io Mundial de Salde
(Figura 1) e de acordo com estimativas resultan-
tes de actividades de vigilancia epidemioldgica,
calculava-se em 1992, que o niimero de mulhe-
res infectadas fosse superior a 5 milhdes (Chin,
1990). O padrio epidemioldgico observado em
termos da transmissio da infec¢do do virus da
imunodeficiéncia humana, difere consoante o

tipo de virus considerado, a forma predominante
de transmissiio e as condigdes econdémicas e
sociais do pais, com especial énfase na qualidade
dos servigos de satide e politicas de prevengéo.
A complexidade dos critérios clinicos virolégi-
cos e epidemiol6gicos leva a que exista uma
classificagdo redigida pelos Centers for Disease
Control and Prevention dos Estados Unidos, e
aplicada na Europa, de forma a permitir a unifor-
mizagdo dos critérios de diagnéstico e compara-
¢do entre paises, mas pelas dificuldades de dia-
gnostico viroldgico existem outras classificagdes
que sdo utilizadas, por exemplo, em Africa.

Na Europa, o sexo feminino representa 16,8%
do total de casos acumulados (ECEM, 1994). E
também importante referir os dados observados
respeitantes ao namero de criancas j4 no estadio
de SIDA declaradas ao Centro Cooperativo da
OMS em Paris, que registava 1984 casos de
transmissdo vertical, em Setembro de 1994. Na
transmissdo da infeccdo da mie ao filho, pode-
mos considerar aspectos importantes, como o es-
tadio da histéria natural da doenga em que se en-
contra a mie, o tipo de virus que a infecta e as
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politicas terapéuticas e obstétricas seguidas
localmente.

Em Africa, o elevado namero de mulheres in-
fectadas resulta da transmissdo da infecgdo que
apresenta caracteristicas proprias resultantes do
padrdo epidemioldgico da epidemia, nomeada-
mente no predominio da transmissfo heterosse-
xual, na existéncia de casos referindo miultiplos
parceiros sexuais e nas caréncias a nivel dos cui-
dados de sattide em determinados paises. No
Congo, a transmissdo mée-filho (40,4%) situa-se
nos niveis superiores da taxa de transmissdo
observada em Africa, e a distribui¢iio desigual de
cofactores responsaveis na transmisséo perinatal,
tais como a presenca de sintomas ou sinais de
doenga, poderdo explicar as varia¢3es registadas
em diversos estudos (Lallemant, Le Coeur, Sam-
ba e col., 1994).

Em Portugal a notificagfio dos casos de infec-
¢do pelo VIH € voluntaria e realizada pelo médi-
co assistente, procedendo-se ao registo dos casos
declarados. Este registo ¢ incompleto, sobretudo
no referente aos casos assintomaticos, mas per-
mite-nos no entanto observar tendéncia crescen-
te no numero de mulheres infectadas. Em Portu-
gal, o primeiro caso de SIDA no sexo feminino
foi diagnosticado em 1985, registando-se dez
anos depois, mais de 360 casos em mulheres,
representado cerca de 15% do total de cascs
notificados (CNLCS, 1994). O tipo de virus da
imunodeficiéncia humana predominante € o
VIH1 em cerca de 80% dos casos, e 16% assa-
ciados ao VIH2. Alguns casos referem a co-in-
fecc¢éo pelos dois tipos de virus.

Por categorias de transmissdo é possivel veri-
ficar que entre 1985 e 1992, os casos notificados
referiam predominantemente a transmissio
heterossexual e, a partir deste ano, a associagdo
entre a toxicodependéncia e SIDA constitui,
aparentemente, o bindémio mais importante na
disseminagio do VIH na populagdo feminina
portuguesa.

Na segunda década da pandemia, as mulheres
serdo indiscutivelmente as mais afectadas por
razdes de ordem bioldgica, epidemioldgica e
social.

3. EVOLUCAO DA INFECCAO PELO VIH NAS
MULHERES

Especialistas mundiais concordam em dizer
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que as Mulheres sdo hoje o grupo mais vulne-
ravel a SIDA. Por exemplo, numa relagdo hete-
rossexual existe uma probabilidade dez a cem
vezes maior de a mulher se infectar do que o ho-
mem. Do ponto de vista anatémico, o sexo femi-
nino, que funciona como um receptaculo, expde-
se durante um periodo prolongado & mucosa
genital masculina, bastando lesdes microscopi-
cas na zona para deixar passar o virus. Por outro
lado, hé que ter em consideragdo, pelas mesmas
razdes, os riscos para a Mulher do sexo anal sem
protec¢do (Machado Caetano, 1995) .

Para se compreenderem as diferengas de
efeitos entre Homens e Mulheres é necessario
avaliar-se a progressdo e o curso clinico da in-
fecgdo pelo VIH.

3.1. Factores Causais e Curso Clinico da In-
fecgdo pelo VIH

Os processos bioldgicos que acompanham a
SIDA operam da mesma forma para Homens e
Mulheres. A SIDA ¢é precedida por um retrovirus
humano VIH, que é transmitido através do san-
gue, sémen, e secre¢des vaginais.

A transmissdo do VIH ocorre primariamente
através de contacto sexual, transfusdo de sangue
ou através de produtos derivados do sangue, € da
passagem da mie para o filho. O VIH pode estar
latente por um periodo de 8 a 11 anos, durante o
qual as pessoas infectadas podem estar comple-
tamente assintomaticas, mas capazes de transmi-
tir o virus a outras pessoas (Lui, Darrow, & Ru-
therford, 1988; Munoz, 1989). Quando activado,
o virus provoca uma diminui¢do da imunidade
celular e a progressiva imunossupressio. Fazem
parte das caracteristicas clinicas da doenga VIH,
o aumento dos ginglios linfaticos, febres peri6-
dicas, incluindo os suores nocturnos, perda de
peso, fadiga constante, diarreia, redugfo de
apetite e aftas na boca (ou estomatites). O VIH
pode também afectar o sistema nervoso central,
causando lesGes cerebrais e medulares (Grant &
Heaton, 1990; Price, 1988). Num estudo reali-
zado por Navia e Price (1986) foram detectadas
complicagdes neurolégicas com implicagdes a
nivel cognitivo e da motricidade, entre 30 a
75% dos homens infectados pelo VIH.

O tempo de progressdo da doenga varia de
pessoa para pessoa. Contudo, a imunodepressio



parece ser progressiva e irreversivel, com uma
taxa de mortalidade que se pode aproximar dos
100% ao longo dos varios anos (Fauci, 1988).

3.2. Evolugdo Clinica de Mulheres com SIDA

H4 indica¢des que a progressdo da infecgdo
pelo VIH, pode diferir entre Mulheres ¢ Homens
(Minkoff, & Dehovitz, 1991). Num estudo
realizado nos E.U.A. em 1989, foi observada a
evolugdo clinica em 24 mulheres infectadas
(Carpenter, Mayer, Fisher, Desai, & Durand,
1989). Infecgdes causadas por fungos (Candida
albicans), dada a sua frequéncia, foram factor
importante na descoberta da SIDA, tendo ocor-
rido estas manifestag6es em 23 de 24 Mulheres
sujeitas a este estudo. Pelo contrario, a pneumo-
nia por «Pneumocystis carinii» e o sarcoma de
Kaposi ocorreram com menos frequéncia durante
o decurso da doenca, do que previamente tinha
sido documentado entre Homens com VIH/SI-
DA.

A candidiase oral foi reconhecida como indi-
cador de imunodeficiéncia, antevendo o desen-
volvimento de graves infecgbes oportunistas.
No caso das Mulheres pode haver envolvimento
vaginal. Com uma observagdo continua de doen-
tes na Universidade de Brown, entre 1986 e
1990, foi notado que a candidiase ocorria num
padrdo hierarquico e progressivo nas Mulheres
seropositivas. 50% das Mulheres seropositivas
tinham com frequéncia candidiase vaginal antes
de outro qualquer sinal ou sintoma de imunodis-
fungdo (Friedland, 1991; Rothenberg, 1987).

Sendo assim, a candidiase vaginal pode ser
considerada uma das primeiras manifestagies
do VIH nas Mulheres. Mulheres com VIH e
com candidiase vaginal crdnica correm um
maior risco de rdpida progressdo para SIDA.
Num estudo feito a 29 Mulheres infectadas com
VIH, em seis das sete Mulheres com candidiase
vaginal crénica, a SIDA progrediu em 30 meses
de diagndstico (Imam, 1990; Rhoads, Wright,
Redfield, & Burke, 1987); pelo contrario,
nenhuma das 22 Mulheres sem candidiase va-
ginal desenvolveu SIDA durante o periodo de
estudo.

A identificagdo da candidiase vaginal, como
uma manifestagéo clinica de infecgo pelo VIH,
tem importantes implica¢des no diagndstico pre-

coce das Mulheres, tendo em vista um tratamen-
to eficiente, evitando ou reduzindo, assim, outras
infec¢des oportunistas.

Observagdes clinicas também indicam um
possivel aumento de risco da neoplasia cervical
intraepitelial (NCI), um tumor do colo do ttero,
entre as Mulheres seropositivas.

Entre 35 ¢ 60% das Mulheres seropositivas
evidenciou-se neoplasia do colo (Bradbeer,
1987; M. Byrne, J.R. Smith, P. Munday & D.
Taylor-Robinson, 1989). Croechiolo (1988) néo
encontrou um aumento de risco para este tumor
entre Mulheres seropositivas, mas descobriu que
22 de 24 Mulheres (92%), observadas na sua
clinica, eram positivas para o Virus do Papiloma
Humano (VPH), um percursor da neoplasia
cervical (Sillman, 1984) . A infec¢do de VPH foi
documentada em 25% de Mulheres seronegati-
vas, comparadas com 49% de Mulheres seropo-
sitivas.

Em conclusdo: as Mulheres seropositivas pa-
recem correr um maior risco em relagdo ao
VPH e ao NCI. Ou seja: a imunosupressdo indu-
zida pelo VIH pode estar associada a uma in-
fec¢do latente VPH — actuando como um factor
no desenvolvimento de NCI. Estes elementos in-
dicam que as leses cervicais podem também re-
presentar uma das primeiras manifestagdes do
VIH nas Mulheres (Rellihan, Dooley, Burke,
Berkland, & Longfield, 1990).

As diferencas sexuais nas manifestagées cli-
nicas da SIDA, podem resultar em Mulheres
que ndo tenham sido diagnosticadas, ou que
tenham sido apenas parcialmente diagnostica-
das, e podem conduzir a um tratamento insu-
ficiente e incorrecto. Actualmente, a abordagem
médica da SIDA ¢ dirigida & prevengdo e ao
tratamento de infec¢bes oportunistas. Dado que
as Mulheres tém diferentes infec¢des, o seu tra-
tamento deve ser substancialmente diferente da-
quele que ¢ aplicado com eficiéncia nos homens
(Carpenter, 1989) .

Dado que o risco entre as Mulheres seroposi-
tivas para o VPH, indutor da doenga do colo do
utero é grande, torna-se necessaria a realizagfo
de exames ginecoldgicos regulares. Pode con-
cluir-se que as possibilidades de diagnéstico
precoce poderdo relacionar-se com os comporta-
mentos de procura de cuidados de satde.
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3.3. Diferengas Sexuais na Mortalidade

Um dos aspectos mais relevantes, € que as
Mulheres morrem significativamente primeiro,
apés o diagnostico de SIDA, do que que os ho-
mens (Friedland, 1991; Rothenberg, 1987). Num
estudo epidemiolégico com cerca de 6.000 do-
entes com SIDA, verificou-se que, depois do
diagnéstico, o tempo de sobrevivéncia das
Mulheres (298 dias) era 20% mais curto, do que
o tempo de sobrevivéncia dos Homens (364
dias). Num outro estudo, em que se teve em con-
siderago os doentes que apresentassem pneu-
monia a «Pneumocystis carinii», também se
descobriu que as Mulheres tinham um tempo cle
sobrevivéncia mais curto que os homens.

A evolugio clinica da infecgdo pelo VIH nas
Mulheres nio é completamente conhecida, o
que pode limitar as possibilidades do diagndstico
precoce. Por outro lado, tem-se verificado que as
Mulheres com maior risco de contrair VIH/SIDA
podem ter acesso limitado aos cuidados de sau-
de.

Factores psicoldgicos e psicossociais associa-
dos a transmissdo, aquisi¢do e progressdo do
VIH, podem também explicar as diferengas entre
Homens e Mulheres na evolugdo clinica e na
mortalidade. 4 transmissibilidade pode ser de-
terminada por caracteristicas individuais, pelo
virus, ou por ambas. Ha a acrescentar, a varie-
dade de factores bioldgicos e psicossociais, pro-
picios a progressdo da doencga (Glasner, &
Kaslow, 1990), dado que a evolugdo clinica
desta varia consideravelmente entre os indivi-
duos infectados pelo VIH.

4. FACTORES ASSOCIADOS A INFECCAO PELO
VIH NAS MULHERES

Virios A.A. tém procurado elucidar a existén-
cia de factores especificamente associados a
infeccdo pelo VIH nas Mulheres (Ickovics &
Rodin, 1992) que possam ter importincia quer
na prevengdo primaria quer na secundaria. Esses
factores dizem respeito a 2 dimensdes diferentes:
susceptibilidade a primo-infecgdo e, por outro
lado, progressédo da infecgdo assintomadtica para
a imunodeficiéncia. Existirdo factores especifi-
camente ligados ao sexo feminino que possam
aumentar a susceptibilidade ao VIH? Que facto-
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res podem influenciar a progressdo para a imu-
nodeficiéncia nas mulheres ja infectadas?

Em relagdo a estas perguntas de investiga¢do
varios estudos diferenciam 3 tipos de factores, a
saber: bioldgicos, psicoldgicos e psicossociais.

Alguns fuctores bioldgicos parecem aumentar
a susceptibilidade a infecg¢do pelo VIH nas Mu-
lheres, nomeadamente (European Study Group,
1989; Gloeb e col., 1988; Greenblatt e col.,
1988): outras doengas sexualmente transmissi-
veis (DSTs) e infec¢Ses urinarias. Por outro lado,
e como ja foi anteriormente referido, existem
diferencas entre os sexos no que concerne a
evolugdo clinica da infeccdo e as infecgdes opor-
tunistas. Embora com resultados contraditorios,
alguns estudos apontam a gravidez como facili-
tadora da passagem para a imunodeficiéncia em
mulheres seropositivas (Biggar e col., 1989;
Selwyn e col., 1989), bem como a dependéncia
de opidceos (Mientjes e col., 1991). No entanto,
em relagdo a gravidez, os resultados de outros
estudos ndo confirmaram que haja uma associa-
¢do clara 4 progressio para a imunodeficiéncia
(Sherr, 1991).

Entre os factores psicologicos, tal como em
relagdo ao sexo masculino, tem sido dada im-
portincia ao papel do stress e da percepgédo de
controlo (Ickovics, & Rodin, 1992; Cochran,
1989). Embora as relagdes entre o stress € as
afecgdes nas quais a imunidade esta muito en-
volvida sejam relagdes complexas, ha evidéncias
de que o stress parece poder acelerar a passagem
para a fase de imunodeficiéncia em sujeitos sero-
positivos para o VIH (Solomon, & Temoshok,
1987). Por outro lado, como se sabe, ha diferen-
¢as entre 0s SeX0s no que respeita ao confronto
com o stress, ajustamento psicoldgico a situa-
¢Oes indutoras de stress e a alteragdes fisiolo-
gicas associadas ao stress, pelo que é plausivel
pensar-se que a vulnerabilidade as consequén-
cias do stress sobre a imunidade possa ser dife-
rente no sexo feminino. Também é importante
levar em conta que os efeitos imunosupressores
do stress em sujeitos seropositivos para o VIH
podem ser atenuados por treino de manejo do
stress (Ickovics, & Rodin, 1992). Finalmente, em
funcdo dos estilos de vida e estatuto social, pode
acontecer que as mulheres seropositivas possam
estar mais expostas a acontecimentos indutores
de stress, nomeadamente relacionados com situa-
¢des de pobreza e/ou exclusdo social. Em relagéo



ao estilo de adaptagdo, tal como pode acontecer
nos homens, também nas mulheres pode encon-
trar-se um confronto com o stress (induzido por
acontecimentos da mais diversa natureza) que
implique risco em relagdo ao VIH, particular-
mente quando o estilo de confronto envolva
comportamentos de sexuais de risco como forma
de obtengdo de alivio da tensdo emocional ine-
rente ao stress. Sendo conhecido como a per-
cepgdo de controlo pode influenciar a resisténcia
ao stress e os comportamentos de satde, alguns
estudos evidenciaram que o controlo e a auto-
eficacia estdo relacionadas com maior sobrevi-
véncia de doentes de SIDA (Solomon e col.,
1987), menor actividade sexual de risco (Joseph
e col., 1987) e adopgio mais frequente de com-
portamentos de salide em sujeitos seropositivos
(Ewart e col., 1984). Também aqui tem sido evo-
cado que as mulheres em situagdes de pobreza e
outras situagSes sociais adversas poderdo estar
em desvantagem, porque estas situacdes estdo
geralmente associadas a auto-eficacia baixa e di-
minuicfo do controlo pessoal sobre os aconteci-
mentos.

O suporte social tem sido relacionado com o
bem estar psicoldgico e com a satde e, em geral,
tem sido referido que as mulheres relatam niveis
mais altos de suporte social do que os homens.
Porém, ha evidéncias de que as mulheres afecta-
das pelo VIH tendem a estar significativamente
isoladas (Richardson, 1990; Wofsy, 1987), ndo
s6 porque sdo menos mas porque tendem a estar
geograficamente mais distribuidas (Ickovics, &
Rodin, 1992). Assim, forna-se importante o
aparecimento de organizagdes ndo governamen-

tais de apoio especifico a mulheres afectadas pe-
lo VIH.

5. A GRAVIDEZ E A SIDA

A gravidez ndo é uma experiéncia estética
nem breve, mas plena de crescimento e mudan-
¢a, enriquecimento e desafio. A gravidez € si-
multaneamente uma transformagdo bioldgica,
social e pessoal, que pde a Mulher em contacto
com sentimentos e significados latentes desde o
nascimento, repentinamente evocados por uma
mudanga fisica poderosa, que se repercute atra-
vés de todos os outros niveis psicoldgicos. A
gravidez pode ser simultaneamente gratificante e

confusa, mas no seu dmago € criativa, uma vez
que, no fim, ha literalmente uma nova vida
(Colman, & Colman, 1994).

A SIDA, por outro lado, é uma doenga incu-
rdvel, contagiosa e com mortalidade elevada,
onde um grupo significativo de Mulheres afecta-
das apresenta uma problematica psicolégica
prévia, que tendera a descompensar com o im-
pacte, da seropositividade ou da SIDA-declara-
da. O suporte social tende a ser limitado, quer
por distanciamento prévio da familia de origem
quer por pertenga a grupos marginalizados ou,
ainda, por a situagdo poder condicionar sen-
timentos ambivalentes ou mesmo atitudes de
rejei¢io por parte da comunidade (Teixeira,
1993).

E tendo por base toda esta problemética que a
Mulher infectada pelo VIH, gravida, tera que de-
marcar toda a sua conduta, onde se inclui, como
prioritario, o bem-estar e psicolégico da mie, da
criancga e da familia e onde a dor, a anglistia, a
alegria e a felicidade, por certo, a acompanhardo.

5.1. Consultas Médicas

As consultas médicas durante o periodo de
gravidez provocam stress a quase todas as
Mulheres. E relativamente frequente, que a re-
lagdo estabelecida entre médicos e doentes seja
vivida por estas como pouco satisfatoria, em es-
pecial nas consultas de obstetricia. Muitos dos
obstaculos a uma boa comunicagdo sdo levan-
tados pela utilizagdo de palavras demasiado
técnicas, por explica¢des complexas, por uma in-
formagdo por vezes ambigua, e por uma rapidez
de dialogo durante a consulta.

Do ponto de vista das Mulheres, estes obsta-
culos relativos a comunicagdo podem dever-se a
esquecimentos, falta de informacgdo, inibig3o,
preocupagdo e falta de familiaridade.

Realmente sdo as Mulheres as utilizadoras de
consultas de obstetricia, € em muitos paises a
maioria dos obstetras sdo Homens. Areskog-
Wijma (1987) estudaram Mulheres a espera de
consulta ginecoldgica e verificou que 4% das
Mulheres preferiam um médico, enquanto que
42% das Mulheres preferiam uma médica. Este
aspecto relativo as diferengas sexuais pode trazer
alguns problemas de ades3o as consultas, que
deveriam ser mais regulares. Para além disso, a
natureza da sexualidade pode também criar
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alguns embaragos a um didlogo aberto, para
além do aspecto das consultas de obstetricia
serem, frequentemente, acompanhadas de exa-
mes ginecoldgicos.

Oakley (1979) verificou que um tergo dos
seus casos clinicos eram Mulheres que tinham
efectuado o seu primeiro exame ginecolégico
numa primeira visita pré-natal ao obstetra, o que
as assustou, causou embarago e foi doloroso. No
entanto, existem varias literaturas que informam
e encorajam a Mulher a visitar regularmente o
seu obstetra. Do ponto de vista das Mulheres nio
¢ assim tdo facil; dai alguns autores menciona-
rem a ansiedade e o desconforto como factores
associados.

5.2. O VIH e as Mulheres Ndo Infectadas Du-
rante o Periodo de Gravidez

Apesar do nimero de mulheres gravidas in-
fectadas pelo VIH ser relativamente baixo, este é
o periodo considerado ideal para a intervengdo
da 4rea da educag@o para a saide e da prevengéo.

Durante este periodo a receptividade da Mu-
lher 4 informagdo costuma ser favoravel, propor-
cionando uma maior reflexo acerca do seu
comportamento sexual e do risco.

Dada a necessidade de um regular acom-
panhamento das Mulheres durante este periodo
de gravidez, forna-se necessaria a formagdo de
técnicos e de outro pessoal de satde nesta area,
com alguns conhecimentos bésicos: informa-
¢do/conhecimento sobre VIH e SIDA (vias de
transmissdo, comportamentos de risco, compor-
tamentos seguros, etc.); treino e pratica em acon-
selhamento basico; conhecimentos sobre a forma
de ultrapassar o grande obsticulo «saber falar
sobre sexo»; conhecimentos sobre a forma de
gerir «a auséncia de tempo», que lhes permita
apreender quais as mulheres com maior neces-
sidade de acompanhamento.

Uma vez que a prevengdo ao VIH/SIDA ocu-
pa bastante tempo, uma das solugdes é a orga-
nizagdo de pequenos grupos para troca de infor-
magdes, com técnicos habilitados. Esta solugio,
ainda que possa ser considerada embaragosa, po-
dera contribuir no futuro para uma melhor troca
de informagdes. Informagdes escritas, visuais e
audiovisuais podem ser outras das formas de
transmissdo de informagao.
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5.3. Prevengéio Dirigida a Mulheres Ligadas a
Dependéncia de Drogas Intravenosas

E importante a prevengio em Mulheres que
utilizam drogas intravenosas, uma vez que s#o
mulheres em que a utilizagdo de meios contra-
ceptivos eficazes € relativamente baixa, que po-
dem manter contactos sexuais desprotegidos
com parceiros multiplos, ou estarem mesmo en-
volvidas em relagdes sexuais de troca como for-
ma de angariarem os meios financeiros necessa-
rios para a aquisi¢io de droga.

Quando gravidas, estas mulheres deverdo ser
aconselhadas a nfo consumir drogas, ou a re-
duzi-las, bem como a integrarem-se em progra-
mas de tratamento e de reabilitagdo psicossocial.
No entanto, nem sempre a absteng#o € possivel,
0 que obriga a uma prevencio no sentido de mi-
nimizar os riscos de infecgfo. Os trés maiores
riscos s30: a utilizagdio de agulhas contaminadas,
os multiplos parceiros e as relagdes sexuais néo
protegidas.

Os toxicodependentes formam um grupo mui-
to heterdgeneo e a prevengdo dirigida 4s Mulhe-
res gravidas que dependem de drogas intrave-
nosas deve passar por uma formagfo basica.
Para isso, ¢ absolutamente necessirio que o
técnico esteja na posse de alguns dados: que dro-
gas consome a Mulher, e qual 0 modo de utili-
zagdo (injecgdo, inalagdo ou fumo); qual o com-
portamento de troca de parceiro (algumas Mu-
lheres julgam ndo correr risco pelo facto de
apenas mudarem de parceiro sexual. No entanto,
esquecem que, se algum dos seus parceiros man-
tiver relagdes sexuais ou partilhar a sua seringa
com alguém infectado pelo VIH, correm de
igual modo grandes riscos); qual o risco em geral
(dialogar acerca dos factores de risco, exploran-
do um grande leque de possibilidades; investigar
da receptividade na redugéo de alguns riscos de
infecgdo, e analisar quais os obstaculos encontra-
dos nesta mudanga de comportamento).

Por vezes, os profissionais de saide esquecem
que as Mulheres gravidas podem manter a sua
vida sexual. O facto de muitas das Mulheres gra-
vidas nfo terem um acompanhamento regular
deve-se, entre outros, aos seguintes factores:
baixo acesso aos servigos médicos, desconfianga
em relagdo aos profissionais de satde, auséncia
de didlogo; medo de que o seu filho seja afastado
para tratamentos.



Algumas drogas podem atravessar a placenta,
sendo de absoluta necessidade a realizagdo de
alguns tratamentos a crianga, o que pode provo-
car a nascenc¢a um afastamento do filho em rela-
¢do a4 mie. Esta separagiio pode resultar num
problema de dificil solugdo. Daf haver uma ne-
cessidade de disponibilizar acompanhamento
médico e psicologico a estas mies.

5.4. Consequéncias do VIH na Gravidez e a
Decisdo de Engravidar

Actualmente, as consequéncias do VIH na
evolugdo da gravidez e na saide materna sdo um
pouco mais claras. Ha uns anos pensava-se que a
gravidez poderia fazer evoluir a imunodeficién-
cia, resultando dai a deterioragfo da saide ma-
terna. No entanto, é natural que o factor temporal
(9 meses) da gravidez se sobreponha ao tempo
de progressdo da SIDA.

Actualmente, nfo ha provas de que a gravidez
possa prejudicar a situagdo médica da mée face a
presenga do VIH (Schoenbaum, 1988). Minkoff
(1989) afirma que a evolugdo natural do VIH/
/SIDA ¢é apenas marginalmente ocupada pela
gravidez.

A gravidez ndo foi associada & progressdo da
infec¢do pelo VIH nos estudos de Berrebi (1990)
em Franga, de Bledsoe (1990), nos E.U.A. e de
Lasley-Bibbs (1990); citados por Sherr (1991)
descobriram que as Mulheres infectadas pelo
VIH tinham uma taxa de gravidez mais elevada
do que as Mulheres ndo infectados pelo VIH.
Contudo, nio esta completamente definido neste
estudo a influéncia do VIH em taxas de gravidez
mais elevadas, ou seja o papel directo do VIH na
taxa de concepcdo. Uma das hipdteses seria a so-
breposi¢cdo do estado de gravidez ao estar-do-
ente.

No que se refere as consequéncias do VIH em
face de uma decisdo de engravidar, Kaplan
(1989), estudou 15 Mulheres seropositivas na
idade fértil. Ao fim de algum tempo, descobriu
que as Mulheres, mesmo tendo sido sujeitas a
sessdes de aconselhamento, engravidaram.
Aconselhadas no risco que corriam em manter
relagBes sexuais sem protecgdo, e no perigo de
virem a engravidar, conceberam. Embora alguns
autores concordem com a insuficiéncia de acon-
selhamento, ndo deixam de estar atentos, e veri-
ficam que qualquer Mulher podera decidir por

uma gravidez independentemente do seu «sta-
tus».

Wiznea (1989) tentou identificar os factores
que poderiam influenciar as Mulheres numa de-
cisfo de engravidar. Num estudo com 33 Mulhe-
res infectadas pelo VIH notou-se que 6 em 22
Mulheres (27%) optaram por engravidar. Entre
os factores que foram avaliados contavam-se a
presenca de uma crianga mais velha infectada
pelo VIH e o de sintomas associados ao VIH/
/SIDA.

Sunderland (1989), verificou também que a
infec¢dio VIH ndo tinha uma ligagfo directa com
a opgdo de engravidar. Apenas os factores psi-
cossociais e econémicos determinavam essa
opg¢do ou seja: as Mulheres nfo estariam a valo-
rizar o facto de estarem doentes. A gravidez pa-
rece fornecer a sua prépria protecgdo equilibra-
dora contra um colapso psicoldgico.

Jakobs (1990) descreveu as necessidades psi-
cologicas das Mulheres infectadas pelo VIH e
sublinhou as dificuldades e conflitos interpes-
soais que as Mulheres teriam que enfrentar ao
tomarem conhecimento de uma gravidez e duma
infecgdo provocada pelo VIH, na mesma altura.
Constatou a existéncia de stress induzido pela
falta de informag@o, pela decisdo que teriam de
tomar acerca do futuro da gravidez e o «stress»
resultante das hospitalizacGes a que estariam
sujeitas, quer optassem pela gravidez quer pela
sua interrupgdo.

Num estudo semelhante em 89 Mulheres
seropositivas, Barbaci (1989) descobriu nio
existir nenhuma associagfo entre o conhecimen-
to da evolugfo do VIH e a decisdio de interrom-
per a gravidez.

Em conclusdo: nas mulheres seropositivas a
decisdo de engravidar parece ser mais influen-
ciada por necessidades afectivas e factores psi-
cossociais do que pela percepgdo de risco asso-
ciada ao VIH.

6. ACONSELHAMENTO DE MULHERES

O aconselhamento psicoldgico relacionado
com a infecgio VIH/SIDA ¢ um caso especifico
de aconselhamento de saide que, em virtude do
facto da prevencdo ser a Unica estratégia eficaz
de intervengdo, tem grande importincia clinica e
valor preventivo. Em sentido lato, o aconselha-
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mento psicoldgico na drea da infecgdo pelo VIH
e da SIDA ¢é uma relagéo clinica face-a-face que
visa facilitar uma adapta¢do mais satisfatoria do
sujeito em relagfo a sua situagfo face ao virus e
uma optimizagdo dos seus recursos pessoais pa-
ra lidar com essa situagdo (Carvalho Teixeirs,
1994b). Transmitir informagdo, ajudar a lidar
com dificuldades e facilitar a mudanga de com-
portamentos sdo os objectivos principais, que
tém aplicabilidade em qualquer das mais fre-
quentes modalidades de aconselhamento: acon-
selhamento preventivo, aconselhamento pré-teste
aconselhamento pés-teste e aconselhamento de
familias, entre outros. O aconselhamento psico-
l6gico na érea da infecgfio pelo VIH e da SIDA ¢
um procedimento indispensavel, porque a infec-
¢do pelo VIH é uma situacdo de ameaca a vida e
geradora de sofrimento; ndo ha tratamento cura-
tivo eficaz nem vacina; é transmissivel e a trans-
missdo relaciona-se com o comportamento; en-
volve niveis elevados de incerteza e, finalmente,
pode confrontar o sujeito com dificuldades
afectivas, comunicacionais, relacionais, fami-
liares e sociais. Assim, o aconselhamento néo sd
pode desempenhar papel relevante na prevengic,
como também estd associado com a qualidade
dos cuidados de saide que sdo prestados (Car-
valho Teixeira, 1993, 1994b), dado que, além de
promover e facilitar a mudang¢a de comporta-
mentos, permite dar resposta as necessidades
psicoldgicas e emocionais dos sujeitos, indepen-
dentemente do seu estado de imunidade em rela-
¢do ao VIH.

Em relagdo as Mulheres, podem ser Uteis os
diferentes tipos de aconselhamento que podem
ser disponibilizados nos servigos de satide e na
comunidade e que, neste ultimo caso, entre nds
tendem a ser desenvolvidos por algumas organi-
zagdes ndo-governamentais. Ndo se enquadra
no proposito deste artigo retomar a descri¢fo dos
principios gerais, objectivos, contetdos e proce-
dimentos desses diversos tipos de aconselhamen-
to (pré e pos-teste, entre outros). Porém, ao
abordar-se o problema das Mulheres ¢ a SIDA
nfo pode deixar de ter em conta que, como re-
feriu Bradbeer, 1989), as Mulheres sdo afectadas
duplamente pela infecg¢do pelo VIH: tém que li-
dar com as consequéncias médicas e sociais da
SIDA e, simultaneamente, com as questdes com-
plexas que podem associar-se a gravidez e ma-
ternidade.
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Assim, optou-se por abordar questdes relacio-
nadas com 3 éareas especificas de aconselha-
mento de Mulheres: aconselhamento pré-natal,
de mulheres preocupadas («worried well») e
aconselhamento de mulheres seropositivas.

6.1. Aconselhamento Pré-natal

A realizagio sistemética do teste do VIH a to-
das as mulheres gravidas é um assunto de actua-
lidade entre nés, ndo propriamente pela sua ine-
gavel importdncia, mas sim pela forma como é
realizada, sem que haja muitas vezes qualquer
procedimento estruturado de aconselhamento
pré-teste que, entre outros aspectos, garanta
realmente o consentimento informado. Neste
particular, nio é dificil encontrar situa¢des de ma
pratica clinica e/ou de claros atropélos a ética e
deontologia profissionais. Portanto, é de toda a
utilidade discutir este problema, procurando
fundamentar a necessidade do rastreio pré-natal,
discutindo se deve ser ou ndo um rastreio siste-
matico e introduzindo alguns aspectos especi-
ficos da interven¢do de aconselhamento nesta
area.

Julgamos que a utilidade do rastreio pré-natal
em relagdo ao VIH € mais ou menos indiscutivel,
uma vez que, para a mulher, saber o seu estado
de imunidade em relagdo ao virus pode ser im-
portante para tomar decisdes em relagdo a en-
gravidar ou ndo, e em relagdo a eventual inter-
rupgdo de gravidez no caso de ja se encontrar
gravida.

Ao contrario do que mais frequentemente
acontece (fazer o teste ja depois de ter o diagnds-
tico de gravidez), o que seria desejavel é que este
rastreio tivesse lugar antes da tomada de decisdo
de engravidar. Do ponto de vista da qualidade
dos cuidados de saude, isto quer dizer que a
questdo do VIH deveria ser introduzida muito
antes, designadamente em intervengdes ligadas
ao planeamento familiar, quer nas consultas es-
pecificas quer pelos préprios clinicos gerais/mé-
dicos de familia.

Seja como for, o rastreio pré-natal é segura-
mente importante (Bor, Miller, & Goldman, 1992):
permite que a mulher tome decisGes informadas
sobre gravidez e maternidade e, por outro lado,
torna acessiveis os cuidados de satide as mulhe-
res que se encontrem infectadas, mas que até ai
desconheciam isso.



Pode discutir-se se o rastreio pré-natal deve
ser sistemdtico ou selectivo. Neste particular ha
que distinguir duas situagdes: a realizagdo do
teste para o VIH antes de decidir engravidar e,
por outro lado, a realizagdo do teste mulheres ja
gravidas.

O que parece desejavel ¢ que o rastreio se
realizasse antes da decisfio de engravidar. Isto
implicaria sempre aconselhamento pré-teste.
Desde que haja garantia absoluta de que é dis-
ponibilizada uma intervengdo adequada de
aconselhamento pré-teste, o rastreio poderia
ser sistematico. Isto porque, sendo natural que
esse servigo seja disponibilizado pelo médico de
familia, ha sempre a possibilidade de haver mu-
lheres que tenham estado em risco em relagéio ao
VIH e nfo o queiram dizer ao seu médico de fa-
milia, por motivos que podem ser compreensi-
veis.

Parece aceitivel defender um rastreio pré-
-natal sistematico, embora obviamente ndo obri-
gatdrio, desejaveimente realizado antes da mu-
lher decidir engravidar.

Néo sendo plausivel a curto prazo uma gene-
raliza¢do do rastreio pré-natal tal como foi refe-
rido anteriormente, ha que encarar o problema da
realiza¢8o do teste para o VIH a mulheres ja gré-
vidas. Até porque a tendéncia actualmente pre-
valecente entre nds é a de incluir o teste para o
VIH entre os exames laboratoriais a fazer apos
uma primeira consulta de gravidez.

A importéncia de realizar o teste para o VIH
nesta altura é também evidente. O que ¢ etica-
mente inaceitavel é que, muitas vezes, a analise
seja requisitada sem que nada seja dito a mulher
sobre isso, e sem que sequer tenha sido obtido o
consentimento informado. Neste particular, os
médicos tém o dever de informar a mulher sobre
o interesse em fazer o teste para o VIH, junta-
mente com outras andlises de sangue, e as mu-
lheres tém o direito de exigirem que lhes seja
disponibilizada nessa altura uma intervencdo de
aconselhamento pré-teste que lhes permita
decidir fazer ou néo fazer o teste, esclarecidas
sobre as consequéncias possiveis da sua deciséo,
seja ela qual for.

Assim sendo, a quando da comunicag¢do do
resultado do teste devera haver sempre uma in-
terven¢do adequada de aconselhamento pds-tes-
te.

Os aconselhamentos pré e pds-teste para as

mulheres, tal como para os homens, sdo inter-
vengdes indispensaveis, porque a realizagfio do
teste para o VIH é um procedimento médico de
diagnostico indutor de stress. Ndo se trata de
fazer uma andlise como outra qualquer (Car-
valho Teixeira, 1994a). O teste para o VIH pode
ter consequéncias significativas para a mulher
que o realiza, bem como para o casal. Quer di-
zer que existem argumentos de natureza psico-
légica (as possiveis implicagdes pessoais e rela-
cionais de um resultado positivo nestas circuns-
tincias) que obrigam a que a decisfo de realiza-
lo seja enquadrada por adequadas intervengdes
de aconselhamento pré e pos-teste, que ajudem a
atenuar o stress emocional implicado na realiza-
¢do do teste e na espera do resultado. Até porque
ha também evidéncias bioldgicas de stress nestas
circunstancias (Carrol, 1992).

Assim, esta drea da realizagdo do teste para o

"VIH a mulheres é um excelente exemplo de

como se torna indispensdvel mudar atitudes e
comportamentos de muitos clinicos e disponi-
bilizar formagdo e aquisi¢do de competéncias
profissionais em aconselhamento de satde rela-
cionado com VIH/SIDA, tal como ja temos tido
oportunidade de defender anteriormente (Car-
valho Teixeira, 1993, 1994b). Recorde-e que o
aconselhamento pré-teste tem por objectivos
(Green, 1389; Bor, Miller & Goldman, 1992):
promover uma decisdo informada por parte da
mulher, isto é, facilitar uma decisfo de fazer ou
ndo fazer o teste baseada na compreensdo das
implicagdes pessoais, familiares e sociais de um
eventual resultado positive; preparar para uma
eventual ma noticia, ou seja, um resultado po-
sitivo; finalmente, transmitir informagdo sobre o
VIH e a SIDA, que seja ponto de partida para
um processo de mudanga de comportamentos
quando for caso disso. Isto quer dizer que o
aconselhamento individual de mulheres em
situaco pré-natal, além de contribuir para a
promog¢ao do bem-estar psicoldgico perante um
procedimento indutor de stress, é uma pega-
chave para a propria prevengdo da infecgdo pelo
VIH.

O aconselhamento pré-teste devera proporcio-
nar & mulher a possibilidade de considerar as
vantagens e desvantagens de fazer o teste para o
VIH, antes de tomar uma deciséo final. Esta ndo
deverd ser pressionada pelo clinico, embora este
possa introduzir inicialmente o teste para o VIH
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como um procedimento comum na situagdo pré-
natal («Entre as vdrias andlises que fazemos as
gravidas esta o teste para o VIH. Vocé jd pensou
em fazer este teste?»). Pelo contrério, devera ser
a mulher a decidir se quer ou nio fazer o teste.

Entre outros aspectos especificos do aconse-
lhamento pré-teste nestas circunstancias desta-
cam-se: (1) a necessidade de considerar o «pe-
riodo de janela», particularmente importante se a
mulher se encontra em fase inicial de gravidez,
j4 que se eventualmente tiver havido comporta-
mentos de risco ha menos de trés meses ha que
voltar a repetir o teste dai a algum tempo; (2) a
inclusdio obrigatéria da discussdio das implica-
¢oes dum resultado positivo, quer em termos de
decisdes em relagdo a gravidez quer no que se
refere a relagfio de casal («Se vocé decidir fazer
o teste para o VIH e se, eventualmente, o resul-
tado vier positivo, como é que isto poderd afec-
tar a sua gravidez? Vocé desejaria nessas cir-
cunstdncias ir para a frente com a gravidez ou,
pelo contrdrio, discutiria a possibilidade de in-
terrup¢do da gravidez? Se vocé decidisse inter-
romper, como pensa que isso poderia afectar a
sua relacdo com o seu companheiro?»).

6.2. Aconselhamento de Mulheres Preocu-
padas

Por mulheres preocupadas («worried well»)
entendem-se aquelas que se percepcionam em
risco mas que ndo foram infectadas (Bor, Miller,
& Goldman, 1992). Isto quer dizer que por
«preocupacdo» se entende percepgdo de risco em
relagdo ao VIH, independentemente da mulher
ter estado ou nfio em risco. Daqui se podem re-
tirar duas consequéncias: podem aparecer mu-
lheres preocupadas com a SIDA tendo estado ou
ndo em risco em relagdo ao VIH; ha uma tarefa
clinica indispensavel de fazer a historia e ava-
liar o risco individual. Entre as mulheres que po-
dem exprimir preocupagdes deste género en-
contram-se: mulheres com histéria de comporta-
mentos sexuais de risco; mulheres dependentes
de drogas intravenosas com historia positiva de
troca de seringas e/ou agulhas; mulheres que sdo
parceiras sexuais de sujeitos com histéria de
comportamentos de risco; mulheres que estdo a
pensar em casar; mies de adolescentes; mulheres
com histéria positiva de perturbagdes psicopa-
tolégicas (frequentemente perturbagdes ansiosas
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e/ou depressivas; mais raramente, perturbagdes
psicoticas com crengas delirantes crengas de ter
contraido VIH); finalmente, técnicas de saude,
com receios associados ao contigio em meio
profissional. Como se torna evidente, a avalia-
¢do de preocupadas é uma tarefa clinica, que 56
pode ser adequadamente levada a cabo por pro-
fissionais de satide com formagdo e experiéncia
clinica e, desejavelmente, com formagdo e treino
especifico em aconselhamento de saide relacio-
nado com a infec¢do pelo VIH. Tenha-se em
conta, também, que muitas preocupagdes em
relagdo & SIDA ndo sdo apresentadas directa e
explicitamente como motivo de consulta e sé
aparecem em consultas ulteriores ap0s ter sido
estabelecida uma rela¢do de confianga e/ou s6
depois do clinico abordar aspectos da histéria
pessoal, designadamente sexuais e/ou conjugais.
Finalmente, como se v€, algumas preocupagdes
em rela¢do 4 SIDA aparecem sem que haja qual-
quer histéria de comportamentos de risco e no
ambito de quadros psicopatolégicos que é neces-
sario reconhecer e identificar. Outras vezes, o
que ha primariamente é um problema relacional/
/conjugal apresentado sob a forma de uma preo-
cupacdo ansiosa com a SIDA. Seja como for, a
questdio central acaba por ser a de diferenciar
entre preocupadas com e sem historia de com-
portamentos de risco em relagdo ao VIH. Ha-
vendo histdria positiva de comportamentos de
risco havera indicagfo para realizar o teste para o
VIH e, portanto, devera proceder-se a uma ade-
quada interveng¢io de aconselhamento pré-teste.
Nio havendo histéria de comportamentos de
risco ha que avaliar cuidadosamente qual podera
ser a natureza da preocupagdo ao mesmo tempo
que € necessario transmitir seguranga emocional
sem realizar o teste. Para que isto seja possivel é
necessario primeiramente superar o tradicional
impasse que se estabelece (Bor, Miller, & Gold-
man, 1992): a preocupada diz «Tenho o VIH»; o
técnico diz «N&o tem o VIH!»).

E importante ajudar a mulher a avaliar realis-
ticamente o seu risco em relagdo ao VIH, de for-
ma a contribuir para uma atenuagio da ansiedade
(Cochran, & Mays, 1989). Como se sabe, a
preocupagdo ansiosa pode apresentar-se, também
sob a forma de ansiedade generalizada, disturbio
de ataques de panico, depressdo, pensamentos
obsessivos e preocupagdes hipocondriacas.

O aconselhamento de mulheres toxicodepen-



dentes e o aconselhamento de prostitutas (Mays,
& Cochran, 1988; Plant, 1990) podem ser consi-
derados neste dmbito mas n3o os trataremos
neste artigo, excepto no que ja foi mencionado a
proposito de gravidez em mulheres toxicodepen-
dentes. Os técnicos de satide tém que estar sensi-
bilizados para as diferentes preocupagdes que as
mulheres podem — directa ou indirectamente —
colocar em relagdo a4 SIDA, em diferentes fases
do ciclo vital e tém que saber que quando ndo ha
um problema biolégico é quase sempre mais
adequado orientar a mulher para avaliagfo psi-
coldgica e/ou psiquiatrica, consoante 0s casos.
Veja-se ainda que, em certos casos, o pedido
recorrente e a realizagdo do teste para o VIH in-
sere-se na propria estratégia de adaptagdo a
ameaga da infeccdo em mulheres que mantém
comportamentos sexuais de risco (Peto, Remy,
Van Campenhoudt, & Hubert, 1992) e que assim
se vdo assegurando intermitentemente do estado
negativo da sua imunidade ao mesmo tempo que
se mantém em risco. Este €, entre outros, um
exemplo de como em certos casos o aconselha-
mento de mulheres preocupadas tem que ser
uma intervengdo facilitadora da mudanga de
comportamentos. Esta parece ser facilitada quan-
do ha uma histéria anterior de outra doenga se-
xualmente transmissivel (Cochran, & Mays,
1989). Assim, os contetddos essenciais do acon-
selhamento terfio que passar pelas competéncias
relacionais para o uso de preservativos e, tam-
bém, pelas préticas de sexo seguro e asserti-
vidade necessaria para o concretizar, em todas as
situagdes e em especial em situagdes de risco
acrescido que sejam identificadas.

O aconselhamento de mulheres preocupadas
pode desempenhar papel importante na preven-
¢do, mas na redugdo do risco ¢ necessario ter em
conta sempre as suas potenciais implicagdes re-
lacionais e interpessoais (Cochran, 1989).

6.3. Aconselhamento de Mulheres Seroposi-
tivas

Em ambos os sexos podera ser util diferenciar
entre (1) o aconselhamento pos-teste e, por outro
lado, (2) o aconselhamento a médio ou longo
prazo, que tém objectivos diferentes e se re-
lacionam com areas problematicas e dificuldades
diferentes. No entanto, as caracteristicas gerais
destas intervengdes nas mulheres sdo as que

estdo habitualmente descritas, por exemplo por
Bor, Miller e Goldman (1992), por Green e
McCreaner (1989) e pela prépria Organizagéo
Mundial de Saude (1990). O aconselhamento
pos-teste tem como finalidade principal fornecer
o resultado do teste para o VIH e ajudar a mulher
a pensar sobre as implicagdes que o resultado
tem para si e para os outros no futuro imediato e
a mais curto prazo (Bor e col, 1992), facilitando-
-se desde logo o processo de coping e adaptagéo
(Sherr, 1991). Tem vantagem em ser uma inter-
vengdo feita pelo mesmo técnico que realizou o
aconselhamento pré-teste, o que nem sempre €&
possivel na forma como estdo organizados os
cuidados de satde (particularmente os relacio-
nados com a gravidez) e é dificultado pela im-
preparacdo de muitos clinicos para realizarem
um tipo de intervenco que nfo ¢ compativel
com pressa € que, entre outros aspectos, exige
assegurar-se que a mulher veio mesmo a con-
sulta para saber o resultado do teste, comunicar o
resultado de forma directa e clara, disponibilizar-
se para falar sobre as implicagSes do resultado e
sobre o que a mulher sente naquele momento.

Transmitir informagdo sobre a seropositivida-
de e sexo seguro, bem como ajudar a pensar (e
decidir) sobre como vai informar o companheiro
sdo também aqui duas tarefas essenciais no
aconselhamento.

Este primeiro momento é crucial: no s6 se
trata de iniciar um processo de confronto com
uma situagdo vivida como ameaga vital, como
também ¢ necessdrio avaliar o estado mental, ji
que uma proporgdo importante de gravidas sero-
positivas apresenta psicopatologia. De acordo
com James (1988), a co-morbilidade mais fre-
quente inclui toxicodependéncia, perturbagdes
afectivas, antecedentes de tentativas de suicidio,
e disturbios de personalidade, geralmente ante-
riores & seropositividade mas que implicam a
consideragdo cuidadosa do seu impacte e do
impacte da propria gravidez numa estrutura pre-
viamente fragilizada.

O aconselhamento pode prolongar-se para
além do pds-teste e, nesse caso, podemos falar
de aconselhamento a médio e longo prazos, que
permitird abordar e ajudar a resolver dificuldades
associadas 3 redugdo do risco de transmissio,
adopgdo de comportamentos de satde e estilo de
vida saudavel, optimizagdo de recursos pessoais
e melhoria do suporte social, entre outras. Tal
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como acontece com os homens, é previsivel que
possam existir mulheres seropositivas para o
VIH que necessitam de apoio continuado e regu-
lar, enquanto que outras necessitardo de pouco
apoio, embora isto possa mudar dum momento
para o outro.

O que ¢ especifico em relagdo a mulheres se-
ropositivas € o aconselhamento relacionado com
gravidez, quer o que se relaciona com a decisdo
de vir a engravidar quer o que se relaciona com
uma gravidez em relagdo a qual se podera colo-
car a questdo da interrupgio, ji que as mulheres
seropositivas necessitam de tomar frequente-
mente decisdes nestas areas (Novick, & Rubin-
stein, 1987; Bor & col., 1992).

Pode existir conflito entre o desejo de ter fi-
lhos e a possibilidade de ter uma crianga infec-
tada pelo VIH. Ao mesmo tempo, o devir da re-
lag@o de casal pode ser afectado pela decisdo dz
ter ou ndo ter uma crianga. Assim, parece dese-
javel que estas intervencdes de aconselhamento
sejam, tanto quanto possivel, intervengdes de
aconselhamento de casal e que, além de pro-
porcionarem transmissdo de informag#o sobre as
possibilidades de vir a ter uma crianga infectada,
explorem basicamente 3 aspectos (Bor & col.,
1992): o significado para o casal e para cada um
dos seus membros de vir a ter uma crianga; as
expectativas de cada um em relagfo as conse-
quéncias (pessoais e relacionais) de vir a ter uma
crianga infectada pelo VIH; a possibilidade de
ndo terem criangas. Tenha-se em conta que, de
acordo com Sherr (1991), os efeitos da seroposi-
tividade na decisdo de engravidar ou ndo nao sio
claros e que, mesmo em presenga de aconselha-
mento especifico, um certo niimero de mulheres
seropositivas engravida. Para compreender este
facto serd necessario compreender o significado
psicolégico que a gravidez tem para aquela mu-
lher naquele momento, o que sé uma abordagem
psicologica permitird elucidar. O aconselha-
mento de gravidas seropositivas pode complicar-
-se com problemas psicossociais diversos
(Gibbs, & Zeeman, 1993): pobreza, toxicodepen-
déncia e isolamento.

A questdio da interrup¢éo também se afigura
como complexa, particularmente entre nos. No
entanto, o aconselhamento podera ajudar o casal
a tomar as suas proprias decisGes. Verifica-se
que existem ainda poucos estudos nesta drea mas
que, contudo, ja foram identificados alguns
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factores que parecem influenciar a tomada de de-
cisdo no sentido da ndo interrupc¢io da gravidez
numa mulher seropositiva (Sherr, 1991): estado
de saude actual, desejo de ter um filho, senti-
mentos em relagdo 4 interrupgdo e ainda os jui-
zos de valor baseados no conhecimento de que,
em geral, as mulheres seropositivas que t&m fi-
lhos estdo bem e até ndo parecem estar infecta-
das. Também é referido que, quando uma gravi-
dez ¢ desejada e se enquadra num projecto ge-
nuino de maternidade, sdo diminutas as probabi-
lidades de haver uma decisdo no sentido da inter-
rupg¢édo, mesmo quando ha uma intervengdo es-
pecifica de aconselhamento.
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RESUMO

Podem existir diferencas entre os sexos no que se
refere aos factores biolégicos, psicologicos e sociais
associados & infecgdo pelo VIH (Virus da Imunode-
ficiéncia Humana). Os autores fazem uma revisio da
epidemiologia da SIDA nas Mulheres, evolugdo da
infec¢do pelo VIH, factores mais especificamente
associados ao VIH/SIDA nas Mulheres, gravidez e
SIDA e, finalmente, aconselhamento de Mulheres.

ABSTRACT

Male-female differences may exist in the biolo-
gical, psychological and psychosocial determinants
and consequences of HIV-infection and AIDS. The
authors review epidemiology of women with AIDS,
and aspects related to clinical course for women with
AIDS, biological and psychological factors associated
to women with HIV-infection, HIV and AIDS in pre-
gnancy, and women counselling.



